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Resumen
Los segundos molares superiores e inferiores con frecuencia erupcionan mesioinclinados o quedan retenidos con esta inclinación debido 
a terapias ortodoncicas tempranas como la colocación de arcos linguales, previas a la erupción de estas piezas. De acuerdo al grado de 
inclinación que presenten se pueden implementar diversas mecánicas ortodoncicas. En este caso clínico se utilizaron varias de estas 
mecánicas y se aprovecha la ocasión para explicar otras más disponibles.
Palabras claves: segundo molar, enderezamiento, inclusión, mesioinclinacion, retención, biomecánica
Abstract
Upper and lower second molars frecuently erupt with a mesioinclination fashion or eventually get included due to early orthodontic 
therapies such as lingual arches placed prior to the eruption of these teeth. According to the inclination degree, different mechanics can 
be used. In this case report these mechanics are explained wether they were used in the solution or not.
Key-words:  second molar, uprighting, inclusion, mesioinclination, retention, biomechanics 
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PERIOINTEGRACIÓN 
 Es frecuente encontrar en las radiografías panorámicas 
de las consultas ortodóncicas u odontopediátricas 
segundos molares superiores y/o inferiores 
impactados, mesioangulados detrás de los primeros 
molares permanentes. Si bien ésta es la más común 
de las alteraciones de posición con una incidencia de 
entre el 2 o el 3% de los casos ortodóncicos, también 
puede presentarse distoinclinado o con retención 
vertical (Varpio & Wellfelt, 1988; Shapira et al, 1998 
y 2011; Ferrazini, 1989).
Las causas podrían ser alteraciones en la dirección 
de erupción aunque también podemos encontrar 
tratamientos ortodóncicos tempranos (de la dentición 
mixta) que generan inclinación distal de los primeros 
molares (distalamientos superiores, arcos linguales 
y lip-bumpers para mantenimiento de la longitud de 
arcada o arcos utilitarios de intrusión superiores o 
inferiores que producen un excesivo tip-back) o la 
colocación de una banda ortodóncica en el primer 
molar permanente que modifica la anatomía de la 
cara distal, interfiriendo con la normal erupción del 
molar en cuestión. La edad sugerida para tratar estas 
impactaciones es entre los 11 y los 14 años cuando las 
raíces de los segundos molares aun no completaron 
su formación y antes de que el tercer molar complete 
su desarrollo detrás del segundo molar.
Para definir el tratamiento más adecuado cabe evaluar 
el grado de inclinación del segundo molar:
Cuando el segundo molar está ligeramente inclinado 
hacia mesial, la colocación de un elástico de separar 
molares o una ligadura metálica que abrace el punto 
de contacto y sea progresivamente activada pueden 
ser suficientes para corregir su dirección de erupción. 
Si la causa de retención es una banda o una corona 
sobrecontorneada en el primer molar, la remoción 
del elemento es suficiente para permitirle al segundo 
molar recuperar su dirección.
En impactaciones más severas la solución podrá ser 
quirúrgica u ortodóncica.
En estos casos, una posibilidad a evaluar es la 
extracción del segundo molar para permitirle al 
germen del tercer molar ocupar su lugar.
También como tratamiento quirúrgico es válida la 
verticalización y reposicionamiento del segundo 
molar, sobre todo en aquellos casos donde el paciente 
no es colaborador. Hay que tener cuidado de no 
fracturar la raíz ni cortar el paquete vásculo-nervioso, 
por lo que debe ser realizado por un cirujano 
experimentado. En algunos casos donde esta luxación 
del segundo molar no es estable, éste debe ser fijado 
mediante un alambre rígido por unas 6 semanas y la 
cavidad que queda generalmente por mesial y por 
debajo, se rellena en el mismo acto quirúrgico con 
hueso autólogo o de banco, para ayudar a consolidar 
la nueva posición del molar (Shpack et al, 2013).
A pesar de existir las opciones anteriores, la mejor 
alternativa sigue siendo la ortodóncica. Ella puede 
ir precedida o no de la exposición quirúrgica de la 
corona del segundo molar seguida de la colocación 
de algún aditamento que permita la verticalización 
y la erupción forzada del molar. Para generar este 
movimiento de distalamiento se han propuesto 
distintas mecánicas:
• Pegado de un tubo en oclusal o vestibular, más 
un arco de NiTi redondo con un resorte abierto 
enhebrado para generar el movimiento a distal. 
• Microimplante colocado por distal más algún 
auxiliar elástico (cadena elástica o resorte de NiTi) 
que genere la tracción en la dirección deseada. El 
inconveniente de esta maniobra es que requiere 
colocar el tornillo en una zona donde los tejidos 
blandos circundantes están muy expuestos a ser 
traumatizados por éste, generando molestias al 
paciente. En algún caso podría también utilizarse 
una tracción interarcada, colocando el microtornillo 
en la arcada opuesta y en una zona menos molesta.
• Resorte verticalizador del tipo cantilever que 
funcione como una palanca de 2do género. Además, 
bajo un análisis más profundo en cuanto a la 
situación vertical del segundo molar se decidirá si 
la verticalización necesita de intrusión o no. Con 
este fin, se puede analizar la posición del mismo con 
respecto al plano oclusal. Es útil, por ejemplo, utilizar 
el plano bipremolar de Tatis  (Tatis, 2006).
Si en la radiografía panorámica, el plano tangente a 
las superficies oclusales de primer molar y premolares 
inferiores deja por encima la parte distal del 
segundo molar mesioinclinado, seguramente en una 
verticalización que no controle el factor vertical se 
producirá una extrusión que invade aún más el plano 
oclusal, generando contactos prematuros posteriores 
o apertura de la mordida, sobre todo en patrones meso 
o dolicofaciales. En estos casos se recomienda utilizar 
en la activación del cantilever un efecto intrusivo 
(Gregoret et al, 2015) (Fig. 1)
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Fig 1. Cantilever apoyado en 2 minimplantes (pasa por debajo 
del mas distal y descansa encima del mas mesial) que genera un 
movimiento de verticalización e intrusión
6Actas Odontológicas
Volumen XII / número 1 / JulIo 2016  ISSN 1510-8139
Cualquiera sea el método utilizado, la maniobra 
ortodóncica finaliza con la colocación de un tubo en 
la cara vestibular del molar para alinearlo mediante 
la secuencia de alambres.
A continuación se presenta un caso de impactación 
de los segundos molares inferiores y un segundo 
molar superior
Paciente AB de 13 años de edad que acude a la 
consulta buscando solución a su apiñamiento 
dentario. Presenta una clase I esqueletal y molar con 
adecuada proyección de los tejidos blandos del tercio 
inferior de la cara. En el análisis intraoral, además 
de la discrepancia dentaria negativa, se observa 
impactación leve de la pieza de la pieza 37, moderada 
de la 47 y severa de la 27 (Figs. 2).
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Fig 2. Fotografias extraorales e intraorales iniciales. Las imagenes oclusales muestran la mesioinclinación de los molares inf y la ausencia de las 
superiores. En la imagen radiológica se observa el compromiso de las piezas superiores.
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La planificación del tratamiento incluye la realización 
temprana de 4 extracciones, alineación y nivelamiento 
de toda la arcada, cierre de los espacios remanentes 
por anclaje moderado y recuperación de las piezas 
mesioinclinadas.
La aparatología utilizada es de la compañia GAC, 
brackets cerámicos Mystique y Ovation metálicos.
La primera fase se lleva adelante mediante 
una secuencia de arcos de NiTi .014 y .018 en 
ambas arcadas. Cuando la arcada inferior está lo 
suficientemente alineada para poder incorporar en 
forma pasiva un arco de acero .018 se construye 
secundariamente un resorte de acero .016x.022 
con el formato cantiléver para verticalizar al 47. 
Éste, al funcionar como una palanca de 2do género, 
consta de un punto de apoyo en el ápice de la raíz 
distal del molar, una zona de resistencia en el molar 
y la potencia en el brazo de acero. Así el molar se 
distoinclinará, saliendo de su traba en la cara distal 
del primer molar, y se extruirá hasta nivelarse con el 
plano oclusal. Si el molar ya estuviese extruido (para 
saberlo usamos el plano bipremolar), la palanca usada 
debería ser una de 1er genero, con un punto de apoyo 
en el medio entre la potencia y la resistencia para que 
el molar no se extruya, sino que por el contrario, se 
intruya (Fig 1). Aplicando una activación de 120grs 
es suficiente para enderezar al molar en un par de 
meses (Figs. 3).
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Fig 3. Avance en la secuencia aparatológica. Arcada superior con arco de acero rectangular .016x.022 y mecánica de corrección de línea media 
con cadena elástica. Arcada inferior con cierre parcial del espacio de la extracción, arco de acero .018 como anclaje del cantilever verticalizador 
de la pieza 47 y fotografía del cantiléver desactivado.
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La retención de molares es 
una patología que se da en 
aproximadamente el 2% de 
los casos ortodóncicos
Para el molar 37, con una inclinación leve, alcanzará 
con el cementado de un tubo y la progresión en la 
secuencia de alambres para mejorar su posición.
(Figs.4)
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Fig 4. Avance en la secuencia de arcos rectangulares: .019x.025 NiTi superior y y acero con curva reversa .018x.025 inf. Se observa erupción 
parcial de la pieza 17 pero no de la 27.
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En la segunda fase de la mecánica, el cierre de 
espacios de la arcada superior se trabaja con 
distalamiento de caninos previa a la retrusión de 
incisivos. Y en la arcada inferior se comienza a 
solucionar el problema vertical mediante la co-
locación de un arco utilitario de intrusión (Fig. 
5). Luego se continúa con renivelación de toda 
la arcada mediante la colocación de un arco de 
Niti .016 en todos los brackets y sobrepuesto 
(overlying) al arco de intrusión en el sector de los 
incisivos. De esta forma se renivela la arcada sin 
perder la intrusión anterior permitiendo la libre 
retrusión del sector anterosuperior.
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Fig 5. Distalamiento del 23 hasta alcanzar la llave canina. En la arcada inferior arco de intrusión para permitir más adelante la retrusión de 
los incisivos superiores.
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El cierre de los espacios de la arcada superior se 
trabajó por anclaje moderado pero de una manera 
particular. Se usó mecánica de deslizamiento con 
arcos con postes por distal de laterales y activando 
desde primer molar ya que aún no estaban erupcio-
nados los segundos molares (Figs.6).
Fig 6. Arco poste superior activado en retrusión que a pesar de ser de lateral a lateral, funciona como anclaje moderado por la ausencia de los 
segundos molares superiores. Arcada inf con arco de intrusión.
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En la arcada inferior el cierre de los espacios de las 
extracciones se efectivizó en forma espontánea con 
la solución del apiñamiento.
Lo que estamos logrando con este manejo diferencial 
de la activación, es favorecer un cierre donde se 
consolide una correcta clase I molar y canina, 
sabiendo que es más fácil mesializar los molares 
superiores que los inferiores, como así también, 
retruir más rápidamente los incisivos inferiores que 
los superiores.
Al cerrar los espacios y habiendo realizado un 
movimiento de mesialización de los molares 
superiores, podría haber sido favorecida la erupción 
del 17 y el 27 que se encontraban inicialmente 
impactados (Figs 7). Evaluando con radiografías 
en este momento, observamos que contrariamente a 
lo esperado, la posición del 27 desmejoró aún más.
/ Págs. 4-14
Fig 7.  Arcada superior en etapa final de cierre de espacios. Arcada inferior en renivelación con arco redondo de NiTi después de la intrusión.
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La pieza 27 es un desafío diferente al resto de las 
piezas a verticalizar (Fig. 8). Impactada e incluida 
detrás del primer molar, será necesario una cirugía 
para exponer la corona, la adhesión de un botón 
para fijación y el diseño de una mecánica especial 
para la tracción hacia abajo y atrás. En esta opor-
tunidad se usó un minimplante de 6mm de la casa 
Dewimed con tracción interarcada.
Fig 8. La pieza 27 sin erupción. Rx panoramica y tomografía para 
exponer la situación del 27.
Los microimplantes factibilizan 
diversas mecánicas que 
solucionan la retención de  
molares.
La posición del microimplante debería ser hacia 
oclusal y distal de la pieza 27 para facilitar la di-
rección de tracción (es decir sobre el trígono retro-
molar de la mandíbula). Pero como esta zona está 
recubierta por un espesor de encía suficientemente 
grueso como para dejar a la cabeza del tornillo cu-
bierta, se elige una posición en la mandíbula donde 
Fig 9. Periapical post cirugía de colocación de un botón en la corona del 27 y microimplante colocado entre premolar y molar con brazo de 
proyección posterior (ligeramente epitelizado) para optimizar la dirección de tracción.
exista buena separación entre las raíces (en este caso 
entre premolar y molar). Luego se proyecta el punto 
de aplicación de la fuerza más hacia distal mediante 
un brazo construido en acero .016x.022 para que la 
dirección de tracción sea la adecuada para distoin-
clinar y extruir al molar (Fig. 9).
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En la corona se coloca un botón de adhesión directa 
más un gancho construido en alambre de acero .012 
para la fijación de una cadena elástica que realiza-
rá la tracción interarcada. Esta cadena se activa con 
poca tensión pensando en los movimientos mandi-
bulares normales y se cambia cada 3 semanas.
Este método de activación se mantiene durante 4 
meses y luego es reemplazado por el cementado de 
un tubo en la pieza 27 y la colocación de un arco de 
NiTi .016x.022.
El tiempo total de tratamiento fueron 22 meses y en 
las Figs 10 pueden observarse los resultados finales.
Fig 10. Fotografias extraorales e intraorales finales con los segundos molares correctamente posicionados.
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CONCLUSIONES
La incidencia de aproximadamente un 2% de mo-
lares impactados destaca a esta patología como im-
portante. El diagnóstico temprano entre los 11 y los 
14 años sumado a un análisis del grado de inclina-
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ción del molar permiten decidir el camino más efi-
ciente y efectivo para la solución de esta frecuente 
complicación de los casos de ortodoncia.
Gregoret, GDiferentes recursos mecanicos para la recuperacion de segundos molares impactados
ggregoret@gnathos.net
Gustavo Gregoret 
